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Justiﬁcativa:  Há  evidências  de  que  a  administrac¸ão  de  um  bolus  epidural  intermitente  pro-
gramado (BEIP)  comparada  com  a  infusão  epidural  contínua  (IEC)  resulta  em  maior  eﬁcácia  da
analgesia e  da  satisfac¸ão  materna,  com  reduc¸ão  das  intervenc¸ões  anestésicas.
Métodos:  Neste  estudo,  166  mulheres  com  gravidezes  viáveis  foram  incluídas.  Após  uma  dose
epidural  de  10  mL  de  ropivacaína  a  0,16%  e  adic¸ão  de  10  g  de  sufentanil,  as  parturientes  foram
aleatoriamente  designadas  para  um  dos  três  regimes:  A  -  ropivacaína  a  0,15%  mais  soluc¸ão  de
sufentanil (0,2  g/mL)  como  infusão  peridural  contínua  (5  mL/h,  imediatamente  após  o  bolus
inicial); B  -  ropivacaína  a  0,1%  mais  sufentanil  (0,2  g/mL)  como  bolus  epidural  intermitente
programado;  C  -  soluc¸ão  idêntica  à  do  Grupo  A  com  bolus  epidural  intermitente  programado.
Os regimes  BEIP  foram  programados  como  10  mL  por  hora,  comec¸aram  60  minutos  após  o  bolus
inicial. Bolus  de  resgate  de  5  mL  da  mesma  soluc¸ão  foi  administrado  com  bomba  de  infusão.
A satisfac¸ão  materna  foi  avaliada  com  uma  escala  numérica  verbal  de  0  a  10.  Também  avaliamos
os resultados  adversos  maternais  e  neonatais.
Resultados:  Foram  avaliadas  130  gestantes  (A  =  60,  B  =  33;  C  =  37).  A  mediana  na  escala  numé-
rica verbal  para  a  satisfac¸ão  materna  foi  de  8,8  no  grupo  A;  8,6  no  grupo  B  e  8,6  no  grupo  C
(p =  0,83).  Encontramos  uma  taxa  mais  elevada  para  parto  cesário  no  grupo  A  (56,7%;  p  =  0,02).
Não observamos  diferenc¸as  no  bloqueio  motor,  taxa  de  parto  instrumental  e  resultados  neona-
tais.
Conclusões:  A  manutenc¸ão  da  analgesia  peridural  com  bolus  epidural  intermitente  progra-
mado está  associada  a  uma  reduc¸ão  da  incidência  de  parto  cesariano  com  satisfac¸ão  maternaesultados  adversos.
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A  prospective,  randomized,  blinded-endpoint,  controlled  study  --  continuous  epidural
infusion  versus  programmed  intermittent  epidural  bolus  in  labor  analgesia
Abstract
Background:  There  is  evidence  that  administration  of  a  programmed  intermittent  epidural  bolus
(PIEB) compared  to  continuous  epidural  infusion  (CEI)  leads  to  greater  analgesia  efﬁcacy  and
maternal  satisfaction  with  decreased  anesthetic  interventions.
Methods:  In  this  study,  166  women  with  viable  pregnancies  were  included.  After  an  epidural
loading  dose  of  10  mL  with  Ropivacaine  0.16%  plus  Sufentanil  10  g,  parturient  were  randomly
assigned to  one  of  three  regimens:  A  --  Ropivacaine  0.15%  plus  Sufentanil  0.2  g/mL  solution
as continuous  epidural  infusion  (5  mL/h,  beginning  immediately  after  the  initial  bolus);
B --  Ropivacaine  0.1%  plus  Sufentanil  0.2  g/mL  as  programmed  intermittent  epidural  bolus  and
C --  Same  solution  as  group  A  as  programmed  intermittent  epidural  bolus.  PIEB  regimens  were
programmed  as  10  mL/h  starting  60  min  after  the  initial  bolus.  Rescue  boluses  of  5  mL  of  the
same solution  were  administered,  with  the  infusion  pump.  We  evaluated  maternal  satisfaction
using a  verbal  numeric  scale  from  0  to  10.  We  also  evaluated  adverse,  maternal  and  neonatal
outcomes.
Results: We  analyzed  130  pregnants  (A  =  60;  B  =  33;  C  =  37).  The  median  verbal  numeric  scale
for maternal  satisfaction  was  8.8  in  group  A;  8.6  in  group  B  and  8.6  in  group  C  (p  =  0.83).  We
found a  higher  caesarean  delivery  rate  in  group  A  (56.7%;  p  =  0.02).  No  differences  in  motor
block, instrumental  delivery  rate  and  neonatal  outcomes  were  observed.
Conclusions:  Maintenance  of  epidural  analgesia  with  programmed  intermittent  epidural  bolus
is associated  with  a  reduced  incidence  of  caesarean  delivery  with  equally  high  maternal  satis-
faction and  no  adverse  outcomes.
© 2015  Sociedade  Brasileira  de  Anestesiologia.  Published  by  Elsevier  Editora  Ltda.  This  is  an
















































 parto  é  uma  das  experiências  mais  dolorosas  para  a
ulher.1 A  intensidade  da  dor  e  a  qualidade  de  seu  alívio
fetam  a  satisfac¸ão  da  paciente  com  o  processo  do  parto,
m  desfecho  importante  da  qualidade  da  assistência  que
ontribui  para  os  efeitos  emocionais  e  psicológicos  de  longo
razo.2
As  técnicas  de  analgesia  do  neuroeixo  superaram  as  medi-
as  não  farmacológicas  e  parenterais  por  via  inalatória  em
nalgesia  de  parto.3 A  técnica  de  manutenc¸ão  para  anal-
esia  de  parto  por  via  peridural  mudou  de  bolus  manual
ntermitente  --  com  aumento  do  risco  de  contaminac¸ão,
rro  de  medicamento  e  maior  variac¸ão no  alívio  da  dor4
-  para  infusão  peridural  contínua  (IPC)  com  ou  sem  anal-
esia  peridural  controlada  pelo  paciente  (APCP).  Essa
ltima  proporciona  uma  experiência  analgésica  mais  tran-
uila,  mas  o  consumo  de  anestésico  local  é  normalmente
aior  e  o  bloqueio  motor  pode  ser  mais  acentuado,5 com
m  provável  aumento  das  taxas  de  distócias  e  partos
nstrumentais.6
Há  evidências  de  que  a  administrac¸ão de  um  bolus  peridu-
al  leva  a  uma  maior  eﬁcácia  da  analgesia7--9 e  da  satisfac¸ão
aterna,  com  reduc¸ão do  consumo  de  anestésicos  locais
 das  intervenc¸ões  anestésicas.4,5,10--12 No  entanto,  até  o
omento,  nenhum  estudo  incluiu  todas  as  mulheres  com
ravidezes  viáveis  e  os  regimes  de  bolus  peridural  intermi-





iA  nossa  hipótese  foi  que,  mesmo  em  concentrac¸ões mais
aixas  de  anestésicos  locais,  o  BPIP  está  associado  a  desfe-
hos  semelhantes  ou  superiores  em  comparac¸ão  com  a  IPC.
 desfecho  primário  deste  estudo  foi  comparar  a  satisfac¸ão
aterna  com  o  BPIP  em  diferentes  concentrac¸ões de  anes-
ésicos  locais  e  a  IPC  padrão  na  analgesia  de  parto.
étodos
studo  prospectivo,  randomizado,  controlado  e  de  avaliac¸ão
ega  do  desfecho,  conduzido  entre  abril  e  junho  de  2013
 aprovado  pelo  Comitê  de  Ética  em  Pesquisa  Clínica  do
ospital  Central  do  Funchal.
As  mulheres  com  gravidezes  viáveis  que  solicitaram
nalgesia  de  parto,  com  dilatac¸ão cervical  >3  cm  e  <5  cm  e
om  um  escore  de  dor  basal  (avaliada  no  pico  da  contrac¸ão)
e  5  a  10  na  escala  numérica  verbal  (ENV)  de  dor  foram
ncluídas.  O  termo  de  consentimento  informado  assinado
oi  obtido  de  todas  as  participantes  ou  de  seus  pais  ou
utores  legais  para  as  menores  de  idade.  As  mulheres  que
eceberam  opioides  por  via  parenteral,  que  não  falavam  a
íngua  ou  eram  incapazes  de  fazer  os  testes  de  avaliac¸ão  do
loqueio  motor  foram  excluídas  do  estudo.
Imediatamente  antes  do  início  da  analgesia,  uma  infusão
e  500  mL  de  cristaloides  (Ringer  com  lactato)  foi  iniciada. frequência  cardíaca  materna,  a  pressão  arterial  não
nvasiva  e  a  frequência  cardíaca  fetal  foram  avaliadas.
 analgesia  peridural  foi  iniciada  em  posic¸ão sentada  nos
nterespac¸os  L3-4  ou  L4-5,  com  o  uso  da  perda  da  resistência
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Avaliadas para elegibilidade (n = 203)





Randomizadas (n = 166)
Idade par
Excluídas (n = 13) *
Alocação para o grupo A (IPC 0,15%) (n = 78) Alocação para o grupo B (BPIP 0,1%) (n = 41)
Receberam alocação para intervenção (n = 75) Receberam alocação para intervenção (n = 40)
   Não receberam alocação para intervenção
(n = 3)
Não receberam alocação para intervenção
(n = 1)
Alocação para o grupo C (BPIP 0,15%) (n = 47)
Receberam alocação para intervenção (n = 47)
Não receberam alocação para intervenção
(n = 0)
Intervenção descontinuada (n = 0)
Excluídas (n = 5)* 
Intervenção descontinuada (n = 0)
Excluídas (n = 7) *
Intervenção descontinuada (n = 0)
Analisadas (n = 60) 
    Excluídas da análise (n = 2)  por falta de
dados sobre satisfação materna.
Analisadas (n = 33) 
    Excluídas da análise (n = 2) por falta de
dados sobre satisfação materna.
Analisadas (n = 37)
    Excluídas da análise (n = 2) por falta de
dados sobre satisfação materna.
Idade ímpar 
Last number of clinical file between 0-4
Idade ímpar 
Último número do arquivo clínico entre 5-9
Não atenderam aos critérios de inclusão (n = 38)






















eFigura  1  Fluxograma  Consort  2010.  IPC,  infusão  peridural  co
dados sobre  a  satisfac¸ão  materna.
à  injec¸ão de  soluc¸ão salina  com  agulha  peridural  Tuohy  de
calibre  18G.  A  3-4  cm  da  extremidade  fechada,  o  cateter
peridural  com  múltiplos  orifícios  foi  inserido  no  espac¸o
peridural  e  ﬁxado.  Sem  dose  de  teste,  todas  as  parturientes
receberam  uma  dose  peridural  fracionada  inicial  de  10  mL
com  ropivacaína  a  0,16%  mais  sufentanil  10  g.  Se  o  escore
da  ENV  fosse  >  3  ou  se  as  mulheres  solicitassem  um  bolus
peridural  adicional,  menos  de  30  minutos  após  a  dose
peridural,  essas  seriam  excluídas  do  estudo  e  a  análise
estatística  posterior  as  consideraria  como  falha  do  bloqueio.
As  parturientes  foram  randomizadas  para  receber  um
dos  três  regimes  de  manutenc¸ão  da  analgesia  descritos  na
ﬁgura  1.
Para  o  objetivo  deste  trabalho,  usamos  a  mesma  bomba
de  infusão  programada  para  fornecer  IPC  ou  BPIP,  de  acordo
com  o  protocolo  do  estudo.  Todos  os  tubos  de  infusão  da
bomba  foram  conectados  ao  cateter  peridural  do  paciente
após  a  dose  inicial.
A  bomba  de  IPC,  Grupo  A,  foi  programada  para  adminis-
trar  uma  soluc¸ão de  ropivacaína  a  0,15%  mais  0,2  g.mL--1
de  sufentanil  a  uma  taxa  de  5  mL.h--1,  com  APCP  em  bolus
de  5  mL,  com  um  intervalo  de  bloqueio  de  20  min  e  um
volume  máximo  por  hora  da  15  mL.  As  pacientes  recebe-
ram  instruc¸ões,  antes  ou  imediatamente  após  a  colocac¸ão
do  cateter  peridural,  sobre  como  usar  a  bomba  de  APCP  e
apertar  o  botão  sempre  que  sentissem  dor.
A  bomba  de  BPIP,  Grupo  B,  foi  programada  para  admi-
nistrar  10  mL  de  soluc¸ão de  ropivacaína  a  0,1%  mais
0,2  g.mL--1 de  sufentanil  a  cada  hora,  comec¸ou 60  min  após
m
d
ua;  BPIP,  bolus  peridural  intermitente  programado;  *,  falta  de
 administrac¸ão da  dose  de  carga  inicial.  A bomba  de  BPIP,
rupo  C,  foi  programada  para  administrar  uma  soluc¸ão de
0  mL  de  ropivacaína  a  0,15%  mais  0,2  g.mL--1 de  sufenta-
il  a  cada  hora,  comec¸ou 60  min  após  a  administrac¸ão da
ose  de  carga  inicial.  Os  pacientes  dos  grupos  BPIP  foram
nstruídos  a  apertar  o  botão  da  enfermagem  sempre  que
entissem  dor  e  o anestesiologista  era  chamado  para  admi-
istrar  um  bolus  adicional  com  a  bomba  de  infusão.
A  analgesia  peridural  foi  continuada  durante  a  segunda
ase  do  trabalho  de  parto  até  o  nascimento  do  feto.  O  bolus
dicional  em  todos  os  grupos  foi  deﬁnido  como  5  mL  da
oluc¸ão.
Os  dados  registrados  para  cada  parturiente  incluíram
aracterísticas  demográﬁcas,  comorbidades,  gravidez  e
rabalho  de  parto,  efeitos  adversos,  satisfac¸ão  materna,
valiac¸ão  do  bloqueio  motor,  tipo  de  parto  e  índice  de  Apgar.
Os  escores  de  dor  na  ENV  e  da  func¸ão  motora  foram  ava-
iados  a  cada  hora,  comec¸aram  30  min  após  a  dose  de  carga
eridural.  O  grau  de  bloqueio  motor  foi  avaliado  em  ambos
s  membros  inferiores  com  o  escore  de  Bromage.13 O  desfe-
ho  foi  qualquer  grau  de  bloqueio  motor  em  uma  ou  ambas
s  extremidades  inferiores,  a  qualquer  momento  durante  o
rabalho  de  parto.
A  satisfac¸ão  materna  foi  avaliada  após  o  parto,  com  uma
scala  numérica  verbal  de  0  (nada  satisfeito)  a  10  (total-
ente  satisfeito).  Uma  enfermeira,  cegada  para  a  alocac¸ão
os  grupos,  avaliou  esse  desfecho  após  o  parto.
Com  dados  de  estudos  anteriores,14,15 calculamos  que
ma  amostra  de  113  pacientes  daria  ao  estudo  um  poder
442  J.  Nunes  et  al.
Tabela  1  Características  das  parturientes  e  do  parto  apresentadas  como  média  (DP)  ou  número  (n)
A  --  IPC  B  --  PIEB  0,1%  C  --  BPIP  0,15%  p
(n =  60) (n  =  33)  (n  =  37)
Idade  (anos)  29,2  (6,1)  29,4  (6,3)  28,1  (6,7)  0,65
Peso (kg)  76,6  (11,8)  79,9  (15,1)  78,2  (12,6)  0,76
Altura (cm)  161,8  (4,9)  161,7  (6,4)  161,9  (6,4)  0,70
Idade gestacional  (semanas)  39,3  (1,5)  39,5  (1,2)  39,5  (1,3)  0,69
Durac¸ão da  analgesia  de  parto  (h) 6,7  (4,6)  6,8  (4,5)  6,4  (4,0)  0,98
Trabalho de  parto  induzido  (n) 22  12  14  0,99
Comorbidades  (n) 1  3  4  0,13
Multíparas (n) 19  11  13  0,94






















































ser  prontamente  aplicáveis  no  contexto  da  prática  clínica
cotidiana.
Não  houve  diferenc¸a estatística  nos  desfechos  neonatais
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)BPIP, bolus peridural intermitente programado; IPC, infusão perid
 0,9  para  detectar  uma  diferenc¸a  estatisticamente  signi-
cativa  na  satisfac¸ão  materna.  Os  dados  foram  expressos
omo  mediana  ou  média  ±  DP  ou  número,  quando  apro-
riado.  Todas  as  análises  foram  feitas  com  o  software
statístico  IBM  SPSS  Statistics  19.  Associac¸ão  entre  variáveis
ategóricas  foi  avaliada  com  o  teste  do  2 e  o  teste  exato
e  Fisher.  Os  resultados  contínuos  foram  comparados  entre
s  grupos  com  o  teste  de  Kruskal-Wallis.  Um  valor-p <  0,05
oi  considerado  estatisticamente  signiﬁcativo.
esultados
oram  recrutadas  165  parturientes  e  randomicamente
locadas  nos  grupos  A  (IPC  0,15%),  B  (BPIP  0,1%)  ou  C
BPIP  0,15%).  Após  a  alocac¸ão e  acompanhamento,  como
ostrado  no  diagrama  de  ﬂuxo  (ﬁg.  1),  as  130  parturientes
oram  submetidas  à  análise  de  dados  (A  =  60;  B  =  33;  C  =  37).
s  características  da  parturiente  e  do  trabalho  de  parto  são
presentadas  na  tabela  1.
A  mediana  na  ENV  para  a  satisfac¸ão  materna  foi  8,8  (95%
C  8,3-9,3)  para  o  Grupo  A  (IPC),  8,6  (95%  IC  7,9-9,3)  para
 Grupo  B  (BPIP  0,1%)  e  8,6  (95%  IC  7,7-9,4)  para  o  Grupo  C
BPIP  0,15%)  (p  >  0,05).
O  bloqueio  motor  ocorreu  pelo  menos  uma  vez  durante
 trabalho  de  parto  em  6,7%  dos  casos  no  Grupo  IPC  e  em
,7%  dos  casos  no  Grupo  BPIP  0,15%  (p  >  0,05).  Nenhuma
arturiente  do  Grupo  BPIP  0,1%  relatou  bloqueio  motor.  A
azão  de  chance  (OR)  para  a  ocorrência  de  bloqueio  motor
a  IPC  e  no  BPIP  0,15%  foi  de  2,47  (95%  IC  0,28-21,3).
Quando  analisamos  os  resultados  do  trabalho  de  parto
relatados  na  ﬁg.  2)  e  comparamos  as  três  técnicas  de
anutenc¸ão,  descobrimos  uma  diferenc¸a  signiﬁcativa  nas
axas  de  cesariana  (p  =  0,02),  mas  não  houve  diferenc¸a
as  taxas  de  parto  instrumental  (p  =  0,74).
Os  resultados  neonatais  avaliados  com  o índice  de  Apgar
o  1◦ e  5◦ minutos  foram  semelhantes  entre  os  grupos
p  > 0,05).  As  médias  dos  índices  de  Apgar  estão  apresen-
adas  na  tabela  2.
Não  houve  diferenc¸a  signiﬁcativa  na  propagac¸ão  senso-
ial  (descrita  pela  parturiente  como  dormência)  entre  os
rupos  (p  =  0,59).  Alterac¸ões  cardiovasculares  e  náusea  e
ômito  tiveram  uma  incidência  muito  baixa,  sem  diferenc¸a






 satisfac¸ão  materna  é  um  dos  desfechos  secundários  indi-
ados  nos  resultados  de  muitos  estudos4,14--17 que  comparam
écnicas  novas  e  diferentes  de  manutenc¸ão  da  analgesia  de
arto.
Analgesia  e  satisfac¸ão  com  a  analgesia  não  são  conceitos
quivalentes.  Analgesia  contínua  e  estável,  senso  de  con-
role,  sensac¸ão de  contrac¸ão  uterina  indolor,  capacidade  de
ndar,  ausência  de  dormência  e  de  bloqueio  motor  e  capaci-
ade  de  empurrar  também  são  importantes  para  determinar
 satisfac¸ão  materna  com  a  analgesia  de  parto.14
Outros  autores  encontraram  maior  índice  de  satisfac¸ão
m  indivíduos  que  receberam  BPIP.4 Eles  compararam  BPIP
 IPC,  ambos  com  APCP,  em  mulheres  submetidas  à  induc¸ão
o  trabalho  de  parto,  portanto  com  escores  mais  altos  de  dor
 nas  quais  a  eﬁcácia  da  analgesia  com  BPIP  pode  ter  exage-
ado  essa  diferenc¸a.4 Além  disso,  a  maioria  dos  estudos  até
gora  é  altamente  controlado  e  os  resultados  podem  nãoigura  2  Desfecho  do  parto  apresentado  como  percentagem
 número  (n).  IPC:  infusão  peridural  contínua;  BPIP:  bolus  peri-
ural intermitente  programado;  *:  diferenc¸a estatisticamente
igniﬁcativa  (p  <  0,05).
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Tabela  2  Médias  dos  índices  de  Apgar  no  1◦ e  5◦ minutos,  apresentadas  como  média  (DP)
A  --  IPC  B  --  BPIP  0,1%  C  --  BPIP  0,15%  p
(n =  60)  (n  =  33)  (n  =  37)
Apgar  1  8,98  (0,68)  8,82  (1,0)  8,89  (0,9)  0,72












































eBPIP, bolus peridural intermitente programado; IPC, infusão perid
houve  uma  incidência  menor  de  bloqueio  motor  no  Grupo
BPIP  0,1%.  Essa  incidência  menor  talvez  possa  ser  explicada
pelo  uso  de  uma  soluc¸ão menos  concentrada  de  anestésico
local  como  demonstrado  em  estudos  anteriores.4,18 Como  o
bloqueio  motor  é  considerado  indesejável  durante  a  analge-
sia  de  parto,  o  potencial  efeito  poupador  da  dose  de  uma
técnica  com  bolus  intermitente  pode  ser  clinicamente  mais
relevante  quando  concentrac¸ões  menores  das  soluc¸ões de
anestésicos  locais  são  usadas.4
O  achado  mais  signiﬁcativo  foi  uma  incidência  signiﬁca-
tivamente  menor  de  cesarianas  com  BPIP  e  especialmente
com  BPIP  0,1%.  Embora  nosso  estudo  não  tenha  sido  vali-
dado  para  os  desfechos  de  trabalho  de  parto,  não  podemos
deixar  de  enfatizar  a  diferenc¸a  nas  taxas  de  cesariana  entre
os  grupos,  especialmente  se  considerarmos  que  dobramos
o  volume  nos  grupos  BPIP.  Esse  achado  provavelmente  está
relacionado  com  a  reduc¸ão da  incidência  de  bloqueio  motor
a  partir  dos  benefícios  combinados  de  ropivacaína,  uso  de
uma  concentrac¸ão mais  baixa  de  anestésico  local18 e,  prin-
cipalmente,  da  técnica  de  BPIP.
A  incidência  de  parto  instrumental  nos  grupos  BPIP
foi  maior  do  que  esperávamos  e  mais  elevada  do  que  nos
resultados  de  outros  estudos,12 embora  semelhante  à nossa
estatística  habitual.  Uma  possível  explicac¸ão  é  a  inﬂuência
do  desempenho  obstétrico  e  de  outros  fatores  obstétricos
no  desfecho  do  trabalho  de  parto.  Além  disso,  o  bolus
intermitente  programado  pode  sobrepor-se  ao  período
de  expulsão  e,  dessa  forma,  tornar  a  parturiente  incapaz  de
fazer  um  esforc¸o expulsivo  eﬁcaz.  Pretendemos  esclarecer
esses  e  outros  fatores  que  podem  nos  ajudar  a  melhorar
os  protocolos  de  analgesia  de  parto.  Embora  a  taxa  de
parto  instrumental  tenha  sido  maior  do  que  esperávamos,
não  houve  diferenc¸a estatisticamente  signiﬁcativa  entre  os
grupos,  como  outros  estudos  já  mostraram.4,10 Ressaltamos
que  a  reduc¸ão dos  partos  por  cesariana,  que  apresenta
riscos  maiores  para  a  mãe  e  o  recém-nascido,  é  um  achado
clínico  fundamental;  embora  estudos  maiores  destinados  a
avaliar  os  desfechos  do  trabalho  de  parto  sejam  necessários.
Fizemos  este  estudo  devido  à  crescente  evidência  da
eﬁcácia  da  injec¸ão de  bolus  peridural.  Vários  mecanismos
foram  propostos  para  explicar  os  benefícios  de  um  bolus
peridural  em  comparac¸ão  com  uma  infusão  contínua  de
soluc¸ão.  Estudos  laboratoriais  e  in  vitro  demonstraram
que  um  bolus  peridural  resulta  em  uma  maior  difusão
uniforme  das  soluc¸ões no  espac¸o peridural,  ao  contrário
da  administrac¸ão contínua.7,8 De  fato,  analgesia  e  bloqueio
motor  são  produzidos  pelo  movimento  do  anestésico  local
do  espac¸o extraneural  para  o  espac¸o intraneural  por  um
gradiente  de  difusão.9 O  bloqueio  do  nervo  é obtido  quando
a  concentrac¸ão intraneural  é  maior  do  que  a  concentrac¸ão
extraneural.  Se  usarmos  baixas  concentrac¸ões  de




e  soluc¸ão no  interior  do  nervo  é  insuﬁciente  para  resultar
m  bloqueio  motor.  Se  usarmos  uma  infusão  contínua,  a
oncentrac¸ão  extraneural  de  anestésico  local  é  persisten-
emente  mais  elevada,  permite  que  a  concentrac¸ão intra-
eural  alcance  o  limiar  para  o  bloqueio  das  ﬁbras  motoras.9
Apesar  dessas  provas  cientíﬁcas,  ainda  há  falta  de
onsistência  nos  estudos  que  comparam  IPC  e  BPIP.  Pode-
os  supor  que  a  variac¸ão de  nossos  resultados  e  a  dos
esultados  de  outros  estudos  podem  estar  associadas  ao
ato  de  que  analisamos  uma  amostra  que  representa  as
ulheres  comuns  encontradas  em  nossa  prática  clínica,
o  contrário  de  outros  estudos  controlados.  Além  disso,  as
oncentrac¸ões  de  anestésicos  locais,  a  dose  total  de  anes-
ésicos,  o  volume  do  bolus  e  os  intervalos  de  tempo  que
samos  diferem  de  outros  estudos.
Uma  revisão  sistemática  recente12 revelou  que  mais  estu-
os  são  necessários  para  determinar  o  regime  ideal  de
PIP  (conﬁgurac¸ões  da  bomba  e  concentrac¸ão  do  anestésico
ocal/dose  de  opiáceo),  que  mostra  uma  melhoria  consis-
ente  na  analgesia  de  parto  com  um  efeito  favorável  sobre
s  desfechos  obstétricos.  No  entanto,  é  claro  que  a  técnica
e  bolus  peridural  intermitente  permite  o  uso  de  soluc¸ões
enos  concentradas  de  anestésicos  locais,  com  efeitos  cli-
icamente  relevantes.
Para  encontrar  os  melhores  ajustes  para  o  volume  de
olus  e  intervalo  de  tempo  na  manutenc¸ão  da  analgesia
e  parto  por  via  peridural,  um  estudo  foi  conduzido  com
ulheres  nulíparas,  manipulou  o intervalo  de  tempo  do
olus  e  o  volume  do  bolus.19 Ao  estender  o  intervalo  do  bolus
ntermitente  programado  e  o  volume  de  15  para  60  min,  um
enor  consumo  de  anestésico  local  com  analgesia  similar
correu.  Também  houve  menos  solicitac¸ões  de  bolos  adi-
ionais  para  a  dor  intercorrente,  um  aumento  no  tempo
ara  essas  doses  e,  consequentemente,  sensac¸ão precoce
e  conforto  e  maior  satisfac¸ão.
Há  várias  limitac¸ões  para  a  generalizac¸ão das  conclu-
ões  de  nosso  estudo.  Primeiro,  a  diferenc¸a  na  dose  de
nestésico  local  por  hora  entre  os  grupos  IPC  e  BPIP  é
ma  limitac¸ão metodológica  óbvia  que  não  foi  possível
ontrolar  devido  às  políticas  hospitalares.  Nas  parturientes
andomizadas  para  o  Grupo  IPC,  APCP  foi  usada  como
ma  modalidade  de  resgate,  o  que  pode  ter  atenuado  a
iferenc¸a  na  satisfac¸ão  entre  grupos.  A  APCP  sem  uma  infu-
ão  anterior  também  é  uma  técnica  de  bolus  intermitente,
as  se  o  BPIP  é  superior  à  APCP  ainda  não  foi  determinado.
Usamos  uma  escala  unidimensional  para  avaliar  a
atisfac¸ão  materna  porque  era  mais  simples,  mas  essas
scalas  não  reﬂetem  as  múltiplas  dimensões  da  satisfac¸ão
aterna.
Outra  limitac¸ão óbvia  foi  a  falta  de  controle  e  o  poten-
ial  impacto  de  múltiplos  fatores  de  confusão  conhecidos  por




































 desempenho  de  anestesistas  e  obstetras,  manejo  do  tra-
alho  de  parto,  nível  social  e  escolaridade.  Outro  fator
e  confusão  é  a  densidade  da  analgesia  neuraxial  durante
 segunda  fase  do  trabalho  de  parto.  O  relaxamento  da
usculatura  da  parede  abdominal  secundária  à  analge-
ia  peridural  pode  resultar  em  diminuic¸ão  da  eﬁcácia  dos
sforc¸os  de  expulsão  e  da  capacidade  materna  de  coorde-
ar  esses  esforc¸os com  as  contrac¸ões  uterinas.20 Além  disso,
uantidades  e  concentrac¸ões maiores  de  anestésico  local
o  neuroeixo  podem  relaxar  a  musculatura  do  assoalho  pél-
ico  e  interferir  na  rotac¸ão do  feto  durante  a  descida.
ambém,  os  obstetras  podem  estar  mais  propensos  a  fazer
artos  vaginais  instrumentais  em  parturientes  com  analge-
ia  eﬁcaz  no  segundo  estágio  do  que  em  parturientes  sem
nalgesia.
Em  conclusão,  veriﬁcamos  que  a  manutenc¸ão  da  anal-
esia  peridural  com  bolus  intermitente  programado  foi
ssociada  a  uma  taxa  mais  baixa  de  cesariana,  com
atisfac¸ão  materna  igualmente  alta  e  sem  desfechos  adver-
os.
Embora  o  BPIP  emerja  na  analgesia  de  parto  por  via  peri-
ural,  ainda  há  muitas  opc¸ões  para  explorar  quando  se  trata
e  escolher  o  anestésico  local,  o  volume,  a  concentrac¸ão  e
 intervalo  de  tempo  ideal  para  os  regimes  de  BPIP.
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